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(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Álvaro Vega Llanes. 


MIEMBROS: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, Luis José Gallo Imperiale y Dardo Ángel 
Sánchez Cal. 


ASISTE: Señor Representante Juan José Domínguez. 


INVITADOS: Por la Asociación de Residentes y Posgrados de Medicina Familiar y Comunitaria del 
Uruguay, doctor Juan Arias. 


Por los Instrumentistas Quirúrgicos, técnicos Rosario Casanova, Daniela Leiva, Eugenia 
Mazini, Victoria Méndez y Emanuel Núñez. 


Por el Sistema Integral de Emergencias y Traslados y la Red Nacional de Servicios de 
Emergencia Móvil, doctor Enrique D'Andrea y señores Enrique Ibarra y Robert Tripodi. 


Por la Federación Uruguaya de la Salud, señores Fabricio Abreu, Rodrigo Ponce de León y 
Héctor Aloy. 


SEÑOR PRESIDENTE (Vega Llanes).- La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el 
agrado de recibir al doctor Juan Arias, representante de la Asociación de Residentes y Posgrados de 
Medicina Familiar y Comunitaria del Uruguay, que había solicitado entrevistarse con nosotros. 


SEÑOR ARIAS.- En nombre de la Asociación de Residentes y Posgrados de Medicina Familiar y 
Comunitaria del Uruguay agradezco que hayan respondido a nuestra solicitud. 


La Comisión Directiva de nuestra Asociación está preocupada por un comunicado emitido por la JUNASA y 
firmado por el doctor Basso, relativo al control de la salud de los niños. Nuestra especialidad insume tres 
años de estudios; somos los especialistas del primer nivel y entre nuestras funciones está la del control de los 
niños. En el contexto del Sistema Nacional Integrado de Salud somos los especialistas del primer nivel y 
realizamos funciones de prevención y promoción en salud. Por eso nos llama la atención lo que se establece 
en este comunicado, que traje para que los señores Diputados tomaran conocimiento. 


En el comunicado se establece que hasta los catorce años el control debe ser realizado por el pediatra y que, a 
partir de entonces, se encargaría el médico de familia. Reitero que esto nos llama la atención, porque en el 
Sistema Nacional Integrado de Salud se apuesta al primer nivel y, sobre todo, a la prevención y a la 


promoción, pero nosotros, que somos especialistas del primer nivel, no somos tenidos en cuenta. Queremos 
saber qué opinión les merece esto y si podría haber alguna solución. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Recién tomamos conocimiento de este tema. No tenemos inconveniente en 
estudiarlo. Haremos las consultas del caso y, eventualmente, volveremos a comunicarnos con ustedes. 


SEÑOR ARIAS.- No sé si ustedes conocen nuestra especialidad. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Sí. 
SEÑOR ARIAS.- Lo planteo porque hemos advertido que hay un cierto desconocimiento al respecto. 


Nuestra especialidad hace diez años que existe en el Uruguay como posgrado. Les traje nuestro programa 
para que puedan interiorizarse de nuestros horarios y del trabajo que realizamos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo recibimos con mucho gusto y vamos a leerlo. 


Le comento que el señor Diputado Gallo Imperiale, que es médico, se desempeña en una especialidad a la 
que le llevó mucho tiempo imponerse a los idóneos, y eso que se trata de los anestesistas, cuya labor tiene 
una trascendencia importante. Todas las especialidades médicas deben seguir ese rumbo; les cuesta mucho 
imponerse hasta que alguien finalmente las reconoce. Actualmente nadie se operaría si no hubiera anestesista; 
sin embargo, hasta hace no demasiado tiempo esa función la cumplía una monja, un enfermero o el que 
estuviera disponible. Eso no se consideraba una cuestión fundamental. 


Reitero que analizaremos el material, haremos los contactos pertinentes y nos comunicaremos con ustedes; la 
Secretaría dispone de los datos necesarios a esos efectos. 


Le agradezco mucho su presencia en la Comisión. 
SEÑOR ARIAS.- Les agradezco que me hayan recibido. 


(Se retira de Sala el doctor Arias, representante de la Asociación de Residentes y Posgrados de Medicina 
Familiar y Comunitaria del Uruguay) 


(Ingresa a Sala una delegación de instrumentistas quirúrgicos) 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir a 
las instrumentistas quirúrgicas Rosario Casanova, Daniela Leira, Eugenia Mazini y Victoria Méndez, y 
al instrumentista quirúrgico Emanuel Núñez, a los efectos de referirse a algunas dificultades que 
encuentran para la aplicación de la Ley N* 17.155. 


SEÑORA LEIRA.- Lo que nosotros queremos plantear es la situación que, en general, estamos 
viviendo los que no estamos avalados por esa ley, que dice que quienes obtuvieron el título antes del 
año 1999 cuentan con la posibilidad de homologarlo y llegar al título universitario, posteriormente a la 
licenciatura. 


El problema que tenemos es que nosotros estamos ejerciendo la profesión. Los que estamos acá y los que 
están documentados en esta carpeta tenemos diez, once o muchísimos años más de ejercicio de la profesión. 
¿Qué pasa con esto? Actualmente, estamos teniendo inconvenientes, inclusive, en el ámbito de trabajo. Todos 
sabemos que dentro de muy poco la licenciatura de Salud Pública va a llegar. Ya hubo arreglos con distintas 
Direcciones para que aquellas personas que cuentan con la licenciatura puedan hacer guardias de 24 horas. Se 
está implementando en el Pasteur y el Hospital de Canelones está en conversaciones con la Dirección para 
llegar a esta situación. 


Nuestro problema es que, al no estar avalados estamos trabajando, sí, porque se nos respeta nuestro lugar de 
trabajo, de acuerdo con la ley, no podemos acceder al título universitario y, mucho menos, a la licenciatura. 
Nuestra carrera se cortó. La posibilidad de presentar un requisito para ser socios de la Sociedad de 
Instrumentistas también está cortado. No podemos acceder a nuestra Sociedad, no podemos ser representados 
legalmente por la misma en caso de requerirlo, no podemos presentar trabajos científicos porque no somos 
socios, entonces, los méritos son cada vez menos. Nuestra área laboral se va a reducir al mínimo. Solo se va a 
respetar el trabajo a aquellos que ya estábamos ejerciendo cuando se aprobó esta ley. Hay muchos 
compañeros recibidos que tienen menos años de trabajo y que no saben qué es lo que va a pasar con nosotros. 


Entonces, queremos ver qué modalidad se puede adoptar para que podamos acceder, por lo menos, a contar 
con los méritos suficientes para el área laboral. Actualmente, cuando pedimos trabajo, lo primero que nos 
preguntan es si somos universitarios. Responder que no es un mérito menos. 


Por lo tanto, presentar trabajos es imposible y la Escuela de Tecnología Médica no nos reconoce. Los que 
estamos aquí estamos haciendo las materias que, de ser homologadas, podríamos canjear por la licenciatura, 
como hicieron las compañeras anteriormente. No tenemos la posibilidad de hacerlo. El abogado de la Escuela 
de Tecnología, el primer día de clase, nos dijo que éramos usurpadores de profesión. La señora Teresita 
López Pini se refirió a nuestro certificado habilitante otorgado por Salud Pública como máxima autoridad, 
como certificaditos. Nos han agredido, nos han discriminado, nos están poniendo trabas; inclusive, tampoco 
querían que hiciéramos el curso. El primer día de clase, todos nos pusimos de acuerdo en seguir adelante 


realizando el curso, aunque no sabemos en qué va a quedar, en qué nos va a beneficiar. En el curso somos 
unos noventa alumnos y todos tenemos la misma duda respecto a qué va a pasar con nosotros el día de 
mañana. Hay muchas personas que se siguen recibiendo y no van a encontrar ámbito laboral y muchas otras 
que hace muy poco que están recibidas, que tienen muy pocos años de trabajo, que están siendo desplazadas 
por los licenciados y los universitarios. 


Nosotros no queremos que nadie salga perjudicado; nosotros estamos ejerciendo la profesión, trabajando 
codo a codo con licenciados universitarios, que no nos interesa si son universitarios o licenciados: son 
colegas, son instrumentistas, son los que llevan adelante las guardias junto con nosotros, los que nos ayudan 
y alos que ayudamos ya sea en una cirugía, a cubrir licencias, en certificados, en cobertura por arreglo, como 
sea. Simplemente queremos buscar alguna forma para que la balanza se equilibre, que nosotros tengamos 
posibilidades de seguir avanzando en esta carrera y no nos quedemos estancados, porque es lo que está 
pasando. Las puertas se nos están cerrando, el núcleo es cada vez más chiquito y estamos por fuera de todo lo 
que sea avance de carrera. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Ustedes dónde hicieron el curso de instrumentistas quirúrgicos? 


SEÑORA LEIRA.- Eugenia Mazini, Emanuel Núñez y quien habla lo hicimos en la Escuela Superior 
de Instrumentistas Quirúrgicos. 


SEÑORA CASANOVA.- Yo lo hice en la escuela Florence Nithingale. En general, se han hecho en 
escuelas privadas habilitadas por Salud Pública. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Tengo el texto sustitutivo de la ley y no dice eso, sino que se refiere a la 
Escuela de Tecnología Médica o instituciones habilitadas por Salud Pública. No veo cuál es la 
dificultad. 


SEÑORA LEIRA.- Ese es el hecho, pero la Escuela de Tecnología Médica no nos reconoce, no nos da la 
homologación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, no es un problema legal, sino de interpretación o de hecho. 
SEÑORA LEIRA.- Es de hecho. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no tienen nada más que agregar, la Comisión agradece su presencia. 
Vamos a hacer las gestiones correspondientes, luego de conversar en la Comisión, y nos 
comunicaremos con ustedes. 


(Se retira de Sala la delegación de instrumentistas quirúrgicos) 


(Ingresa a Sala una delegación del Servicio Integral de Emergencias y Traslados y de la Red Nacional de 
Servicios de Emergencias Médicas Móviles) 


(Ingresa a Sala el señor Representante Domínguez) 


——- Damos la bienvenida a una delegación del Servicio Integral de Emergencias y Traslados y de la 
Red Nacional de Servicios de Emergencias Médicas Móviles, integrada por el doctor Enrique 
D'Andrea, el enfermero Robert Tripodi y el administrativo Enrique Ibarra. 


SEÑOR TRIPODI.- Soy auxiliar de enfermería de SIET, Emergencia Móvil de Paysandú, integrante 
de RENACEM. y de la Cámara de Emergencias Móviles del Uruguay. 


Antes que nada, queremos agradecer la atención que han tenido por recibirnos. 


Como comunicamos en la solicitud de audiencia, nuestro tema es muy concreto en vista de toda la situación 
que se está viviendo con el Sistema Nacional Integrado de Salud y con la incorporación de las emergencias 


móviles en él cuyo ingreso ya se está negociando para los próximos meses y a que entró en vigencia la 
modificación del Decreto que habilita al trabajo de las emergencias móviles. En el mismo, hay algunos 
artículos que, específicamente en el interior, pueden acarrearnos algunos problemas en el funcionamiento 
porque, en nuestra humilde opinión, pensamos que el mismo fue hecho de una manera en la que se hizo 
especial hincapié en el funcionamiento de las emergencias móviles de Montevideo sin ver que las realidades 
del interior son totalmente diferentes. 


¿Qué nos respalda en ese sentido? Que hay un historial de emergencias móviles en el interior que desde hace 
veinticinco años, veinte años, diecinueve años o quince años como el caso específico de la nuestra estamos 
trabajando de una manera y que ceñirnos estrictamente a lo que piden algunos artículos del Decreto, puede 
acarrear determinados problemas desde el punto de vista laboral y de funcionamiento. Específicamente, estoy 
hablando del artículo 17 que pide que los móviles tengan un equipo integrado por tres personas: un chófer, un 
médico y un enfermero. 


En el interior se trabaja con un equipo de dos personas en las ambulancias, pero cuando se concurre a una 
emergencia real y las emergencias no son cuando llegan al radiooperador que recibe el llamado sino cuando 
se llega al lugar y ahí el médico detecta si es una emergencia real o no, se incorpora un tercer miembro al 
equipo, es decir que se estaría trabajando con tres personas en un equipo, de las cuales dos son médicos y el 
restante es un enfermero. 


¿Por qué es así? Porque en el interior las distancias son totalmente diferentes; los tiempos que se manejan son 
totalmente distintos a los de Montevideo. Todos estamos estructurados para trabajar de esa manera, tal como 
lo hemos hecho durante todos estos años, y la realidad nos muestra que no hemos tenido problemas. Si hay 
que ceñirse estrictamente a lo que pide ahora el Decreto, cambiaría la situación y se pondrían en riesgo 
algunas fuentes laborales en el interior del país y, principalmente, en las emergencias móviles más chicas; a 
las medianas les va a acarrear problemas, pero a las chicas en demasía. 


Otra parte que no está muy clara es lo que concierne al artículo 21, en el cual se pide un médico supervisor de 
los llamados. En el interior se trabaja con radiooperadores que están debidamente formados. Además, durante 
todos estos años, el sistema se ha ido perfeccionando. Por otra parte, no sabemos qué implica esa palabra 
"supervisor" ni qué alcance tiene. Si lo que se busca es que un médico esté las veinticuatro horas para 
clasificar los llamados, económicamente sería un golpe muy fuerte para el interior. 


Quiero decir que tenemos todo el trabajo protocolizado y dentro de esto, también lo está el trabajo de los 
radiooperadores para la clasificación. Por supuesto, ante alguna duda, siempre se recurre a un médico para 
ver qué es lo que se hace; esto no se da generalmente, pero en situaciones extremas, que pueden suceder 
reitero, se recurre al médico. 


En conclusión, no sabemos qué es lo que implica este artículo pero cambia radicalmente la situación si tiene 
que estar un médico detrás del teléfono y despachando los móviles. 


SEÑOR IBARRA.- Trabajo en una emergencia móvil de Canelones, EMMI Cooperativa. 


Refiriéndome a las palabras de Robert, corresponde historiar cómo se llegó a este Decreto. Lo digo porque el 
Ministerio de Salud Pública nos hizo llegar un borrador y nos dio la oportunidad de hacer escuchar nuestras 
objeciones y plantear los problemas que encontrábamos a las disposiciones originales. Sabemos hay que 
reconocerlo que varias de nuestras objeciones fueran finalmente contempladas, pero otras, por diversos 
motivos, no, algunas tal vez por una actitud un poco obcecada y otras, poniendo por delante que había que 
cumplir determinadas normas con las que el país se había comprometido en el marco del MERCOSUR. Hay 
algunos requerimientos del Decreto que no responden estrictamente a problemas de Uruguay sino a 
compromisos que asumió el país. En ese sentido, cabe consignar que, por ejemplo, se requiere calefacción o 
refrigeración en la parte de traslado de los móviles, cuando en el país hasta ese momento no había ningún 
importador que trajera vehículos de techo alto con esas características. En la parte de equipamiento se hizo 
especial hincapié en que se precisa un marcapasos externo, que en muchas emergencias del interior hay, pero 
prácticamente no se usa. 


Entendemos también que acá no se ha contemplado correctamente algo que decía Robert, que es la relación 
de escala entre el fenómeno de una emergencia en Montevideo, en el área metropolitana o, inclusive, en una 


capital importante del país y el de una emergencia chica en una pequeña localidad del interior. Esto en ningún 
momento ha quedado plasmado. En el Ministerio se han escuchado nuestras objeciones y se podría decir que 
casi en su totalidad venían del interior, porque es donde se hace más complicado apegarse a lo que prevé el 
Decreto. 


Para nosotros es importante señalar que estamos aquí haciendo estos planteos porque ya hoy está corriendo 
un plazo que vence indefectiblemente a mediados de diciembre y que los propios voceros del Ministerio nos 
dijeron que van a ser inflexibles en cuanto a su cumplimiento y control. También nos corresponde alertar al 
Parlamento que aquí lo que hay en juego es mucho más que el sector de las emergencias. Al referirme a 
pequeñas localidades, estoy aludiendo a lugares a donde no llega el Ministerio de Salud Pública ni la FEMI y 
si no llega la emergencia, no llega absolutamente nadie. Alertamos que se está corriendo cierto riesgo de que 
algunas colegas queden por el camino y nos vamos a encontrar con una parte importante de la población que 
no va a tener ningún tipo de cobertura. 


SEÑOR D'ANDREA.- Gracias por recibirnos. 


Pertenezco al SEMM de Montevideo soy el Director Técnico y vine acompañando a la delegación en esta 
demanda de los compañeros del interior del país, pues todos pertenecemos a la Cámara de Emergencias. 


Más allá de este Decreto que empezó a regir en junio y al cual se refirió ayer el señor Presidente de la 
República, toda nuestra actividad está un poco amenazada, si se quiere, por la integración al Sistema 
Nacional Integrado de Salud. En este momento hay una decisión política del Poder Ejecutivo y del Ministerio 
de Salud Pública en el sentido de que a partir del 1” de enero del 2009, lo que llamamos en la jerga de las 
emergencias Clave 1, o sea, la emergencia real, sea brindado a todos los usuarios del FONASA. En ese 
sentido fuimos citados hace una semana o quince días por el Ministerio de Salud Pública para integrar una 
serie de comisiones que van a determinar la forma de funcionamiento y la integración. Entre esas cosas está 
el detalle no menor de cuánto va a ser la cápita que va a pagar el FONASA a las emergencias por cada uno de 
los afiliados a los que preste el Clave 1. 


Evidentemente, hay una gran diferencia entre las emergencias de Montevideo que tienen un número 
importante de afiliados y las del interior. La entrada en vigencia del Clave 1, que va a ser brindado en forma 
gratuita al usuario, puede determinar una caída del padrón de socios que es muy difícil de determinar en este 
momento. Si la persona piensa que porque tiene la emergencia, no tiene que pagar nada, se desafilia, deja de 
gozar de las otras cosas que también brinda la emergencia, pero que de repente no utiliza o no necesita, y eso 
va a crear una retracción en el número de afiliados con las consecuencias económico-financieras que puedan 
imaginarse. Eso para las pequeñas emergencias del interior, que tienen dos mil, tres mil o cuatro mil socios, 
puede resultar totalmente fatal si además agregamos las exigencias que les pone el Ministerio de Salud 
Pública para funcionar adecuadamente. 


De manera que creo que hay que ver las cosas de forma integrada, en el sentido de entender que no solo es 
este Decreto que impone una serie de exigencias con la mayoría de las cuales estamos de acuerdo porque 
participamos de su formulación; como decía Ibarra, el Ministerio nos dio participación, aunque algunas 
inquietudes quedaron por el camino sino que mucho más importante es la integración al Sistema Nacional 
Integrado de Salud con el Clave 1 que va a tener una repercusión que acá en Montevideo no sabemos cuál 
será y sobre lo que ellos también tienen la duda. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Queremos saludar a la delegación y ser contestes en señalar que 
conocemos algunas de las inquietudes que están manifestando veremos luego cuál es la determinación 
que toma la Comisión de Salud Pública, pero lo que es real es que, dada la actual realidad geográfica, 
poblacional y la forma de prestación, al tener que brindar ciertas prestaciones básicas, como por 
ejemplo la Clave 1, a todo el mundo a partir del 1” de enero de 2009, podemos asegurar no haciendo 
futurología, sino solo conociendo el terreno que algunos de los criterios establecidos en este Decreto 
hagan imposible que se cumpla lo que el propio Sistema Nacional Integrado establece, porque en 
localidades del interior va a ser imposible tener montado cualquier tipo de sistema que haga posible 
que se brinde el servicio. 


Entonces, se podría dar la paradoja de que se obligue por ley, disposiciones del Ministerio de Salud Pública o 
cualquier normativa, a que todos los "ciudadanos FONASA" como acá se ha dicho tengan acceso a la 
modalidad Clave 1 ¡y vaya si sabemos por experiencia acumulada en el país y en el mundo que ha salvado y 
va a seguir salvando vidas, a Dios gracias, sobre todo en situaciones repentinas de quebrantos de salud como, 
por ejemplo, ataques cardíacos, accidentes, etcétera, y no se pueda prestar el servicio, en virtud de lo que 
establece, como se dijo por poner un solo ejemplo, el artículo 17 relativo al equipo integrado. En ese sentido, 
creo que sabiamente todos tendremos que colaborar para aunar la recomendación científica, para integrar el 
ideal mundial de un sistema de emergencia móvil y adaptarlo a la realidad de nuestro país, sin dejar por el 
camino aspectos elementales ni tampoco montar sistemas que no aseguren solucionar el problema al 
ciudadano beneficiario del servicio. 


Quienes somos del interior y hemos estado muchos años subidos a una ambulancia de emergencia médica 
sabemos que se podría prestar el servicio con una calidad científica, por lo menos, aceptable y suficiente. 


Mi comentario no pretende tomar ninguna posición, sino señalar que nuestros visitantes plantean un tema que 
se está discutiendo en todo el país, que es importante y esperamos no llegar al 1* de enero el día espada con 
servicios que sea imposible cumplir, más allá de que se estén discutiendo otros aspectos como, por ejemplo, 
las cápitas y otros tantos. Si bien esta Comisión no tiene por qué tomar determinaciones a este respecto, 
esperamos es una opinión personal que no se haga inviable el sistema. Como lo ha dicho muchas veces el 
equipo de Gobierno, este debe ser un proceso, que podría llegar a ser largo, por lo que esperamos que no se 
tomen determinaciones abruptas y momentáneas que hagan que sea imposible cubrir este servicio, que es 
poco menos que imprescindible para la población que lo necesita. 


Cuando se trata de una verdadera emergencia es cuando aquilatamos verdaderamente este servicio. 
SEÑOR DOMÍNGUEZ.- Agradezco a la Comisión que me deje participar, porque no la integro. 


He estado en contacto, fundamentalmente con algunos ciudadanos de Paysandú que están presentes hoy en 
esta Comisión. 


Las leyes que está promulgando el Gobierno, evidentemente tienen una finalidad, que comparto, pero al 
aplicarlas se encuentran detalles. Tengo experiencia al respecto en otros ámbitos y otras cuestiones que no 
tienen que ver con la salud y puedo decir que a veces el parlamentario debe definir. 


En ese sentido, vengo a dar trabajo a la Comisión en vez de aliviarla, porque quiero preguntar si existe alguna 
noción de cuáles serán las cápitas. Es cierto que existen dificultades de escala, pero seguramente el 
requerimiento se basa en alguna razón técnica y científica. Si bien es cierto que se puede aplicar, creo que el 
problema no es que no se necesiten tres personas para integrar el equipo médico de los móviles, sino que 
haya que arreglarse así por otras razones, ya que quizás ese servicio podría ser caro y no se podría cubrir en 
algunos lugares porque las escalas son bajas. 


Entonces, pregunto a la Comisión si las cápitas cubrirán estos aspectos. Si no fuera así, debería existir la 
posibilidad de participar en un ámbito parlamentario en el que se sugiera alguna modificación, en un plazo 
determinado, para hacer viable el servicio. De acuerdo con nuestra experiencia, hemos tenido que modificar 
algunas leyes, a partir de acuerdos globales entre el Poder Ejecutivo, los empresarios, los trabajadores y los 
gremios. En estos casos, hemos logrado un plazo equis para su aplicación en la medida que no aparezcan las 
respuestas que hoy no están dadas. 


Por lo tanto, quiero saber qué pasará en el caso de las emergencias del interior, que sabemos que tienen 
dificultades, que seguramente se agravan para las más chicas, pero hay muchos lugares en los que ni siquiera 
hay y ustedes a veces tienen que cubrir necesidades del interior del propio interior. 


Acompaño la preocupación y el planteamiento de los visitantes, porque creo que habría que encontrar alguna 
solución. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión una vez que recibe los planteamientos elabora una estrategia, 
por lo menos, de acercamiento y, eventualmente, de respuesta a las inquietudes. 


Este problema tiene varias puntas. También tenemos dificultad en quién decide qué es Clave 1 y qué pasa si 
no lo fuera; estas preguntas aún hoy no tienen respuesta. La gente no tiene por qué saber qué es Clave 1. 
Somos conscientes de que esta es una de las dificultades. También tenemos conciencia de que en el interior 
va a haber grandes dificultades para cubrir algunos servicios. 


Este asunto tiene hasta cuestiones filosóficas. La tecnología médica ha ido evolucionando, pero quien vive en 
lugares pequeños ha quedado al margen de esos avances, si no ha retrocedido, porque en lugares donde antes 
se operaba ahora no se hace nada. En definitiva, esto es consecuencia de un país que no se prepara para lo 
que va viniendo, y simplemente va asumiendo las cosas. 


Más allá de este planteamiento que tenemos que conversar en la Comisión, seguramente la idea sea hablar 
con el doctor Basso para saber cuáles serán las chances de evitar que se pierdan puestos de trabajo y, sobre 
todo en el norte, la gente reciba una asistencia correcta. Seguramente, la Clave 1 no sea lo más importante; 
que llegue el médico y vea al paciente quizás sea tan importante como la Clave 1. La gente no piensa que va 
a tener un infarto, sino que piensa que necesita una asistencia que no encuentra por otras vías. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Creo que la pregunta del señor Diputado Domínguez es por demás 
interesante, porque todo legislador debería preocuparse por el tema, y nos parece muy bien que lo 
haga. No se haga problema; usted dijo que nos trae trabajo y está muy bien. 


Quiero hacer un aporte que podría ser ilustrativo, no para los invitados que participan en esta actividad, sino 
para los demás, que surge de la experiencia de quien estuvo muchos años arriba de una ambulancia y hoy no 
tiene nada que ver con ellas; por eso hablo de que no hay colisión de intereses. Cuando se monta un servicio 
de emergencia se debe prever la peor de las circunstancias, y eso es lo que complica la discusión sobre las 
cápitas. Sabemos estadísticamente que el porcentaje de emergencias reales es muy bajo; no quiero ser 
impreciso, pero tengo entendido que de cien llamados no más de 4% o 5% corresponde a emergencias reales, 
que los llamados de urgencia no llegan al 20% y el restante 85% o 90% de los llamados corresponde a las 
llamadas Clave 3. ¿Qué es lo que pasa? Voy a repetir lo que dijo el señor Presidente. Cuando se monta un 
sistema de emergencia no puede pensar en tener menos equipamiento que el que precisa para la Clave 1, 
porque si no nunca va a solucionar esa clave. Esta es una idea en la que habría que trabajar. Sabemos que el 
Ministerio de Salud Pública está dialogando con las autoridades correspondientes de las empresas de 
emergencia móvil. Este tema está instalado en la prensa y en el colectivo y no va a ser fácil su resolución. Si 
estableciéramos una cápita de acuerdo con ese porcentaje real y al "poco trabajo" entre comillas que podrían 
tener las unidades si salieran solo a realizar emergencias reales estaríamos fuera de la realidad. Digo esto 
porque si uno tiene una emergencia en el día, diez o ninguna, debe tener montado un servicio de primerísimo 
nivel. Uno no puede no tener el cardiodesfibrilador en la ambulancia; uno no puede dejar de tener el equipo 
íntegro arriba o debajo de la ambulancia; uno no puede dejar de tener elementos técnicos está de más 
detallarlos acá, que son insumos de decenas o centenares de miles de dólares; uno no puede dejar de tener los 
relevos correspondientes por si hay emergencias simultáneas. Este es un tema que se plantea y a veces en el 
interior es muy difícil de solucionar. Entonces, lo que dejamos como un insumo para los compañeros 
legisladores es un aporte muy complejo que puede tomarse o dejarse como todos estos, porque de acuerdo 
con lo que en economía se llama el costo real de una prestación, si uno ve el costo integrado que debe tener el 
servicio para ponerse en funcionamiento y solo para abrir las puertas, probablemente podemos estar hablando 
de un costo diferencial. Si uno montara un servicio solo para emergencias, para atender ese dos, tres o cuatro 
por ciento de las emergencias no le costaría mucho menos que montar un servicio para todos, porque el costo 
grande es tener montado los servicios que solucionan la emergencia; todo lo demás la Clave 3 del invierno, 
como lo llamamos en la jerga, las gripes, los dolores en una rodilla o esos síntomas vulgares por los que la 
población llama, no aumentan el costo mayormente. Puede aumentar en algún personal técnico más que vaya 
a asistirlos, pero el gran costo es tener montado el servicio de emergencia. Creo que eso es lo que complica la 
situación. Este es un aporte que quería realizar. Se podrá convenir o discrepar con él, pero creo que los 
legisladores y el Poder Ejecutivo debemos tenerlo en cuenta en el momento de poner valor a las cápitas. 


SEÑOR D'ANDREA.- Creo que más allá de la referencia a la Clave 1 y de lo que manifestó el señor 
Diputado Asqueta Sóñora en cuanto a los costos, creo que hay que pensar en lo que la gente quiere 
recibir. Está muy bien eso de que un médico vea al paciente. 


Cuando empieza a funcionar la Clave 1, a las personas que entraban en dicha clave y que yo como médico 
coordinador de una cabina telefónica les decía: "Mire, no vamos", no las iba a ver nadie. En cambio, ahora si 
esa persona está afiliada a una emergencia, lo que podemos decirle es que no vamos a ir con sirena, vamos a 
ir a verlo dentro de media hora o de una hora. Entonces, hay una zona gris muy difícil de determinar, que 
pone en riesgo la vida del paciente y nuestra propia seguridad jurídica, y que tiene que jugar también en la 
definición de la cápita. Pero más allá de la cápita, de lo que nos paguen y de los costos creo que lo importante 
es el paciente. Debemos tener presente que el sistema de salud en el Uruguay desgraciadamente todavía no 
está diseñado para que la gente tenga fácil acceso al médico, si no es a través de las emergencias. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Les agradecemos la presencia. 


(Se retira de Sala una delegación del Servicio Integral de Emergencias y Traslados y de la Red Nacional de 
Servicios de Emergencias Médicas Móviles) 


(Ingresa a Sala una delegación de la Federación Uruguaya de la Salud) 


——- La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir a una delegación de la 
Federación Uruguaya de la Salud, integrada por el enfermero Fabricio Abreu y los señores Héctor 
Aloy del Consejo Central de la FUS y Rodrigo Ponce de León, a los efectos de referirse a la situación 
de asistencia y persecución laboral en la sede secundaria del CASMU en la ciudad de Bella Unión. 


SEÑOR ALOY.- Agradecemos que nos hayan recibido y respondido la nota que les enviamos. 


El 31 de marzo se despidieron a ocho trabajadores de la sede secundaria del CASMU en la ciudad de Bella 
Unión. ¿Por qué estamos acá? Porque desde el 31 de marzo a la fecha hemos recorrido todos los caminos 
posibles y hecho todas las conexiones necesarias para tratar de restablecer a estos trabajadores. 
Lamentablemente hace un mes y medio falleció uno de estos ocho trabajadores despedidos. Estos 
trabajadores se retiraron sin haber cobrado despido o indemnización de algún tipo. Los echaron sin saber 
cuánto ganaban, cuánto les adeudaban, y no por dos meses sino por años. Esa es una irregularidad 
importante, y nosotros hacemos hincapié en que esto tiene un responsable: el CASMU, porque se trata de la 
sede secundaria de una cooperativa pero que responde al CASMU de Montevideo. 


Después de haber hecho las negociaciones pertinentes en la DINATRA, en el Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social instancia en la cual nunca apareció oficialmente el CASMU y la cooperativa de Bella Unión 
ni el CASMU de acá, decidimos tratar de hacer otras conexiones, de informar a los parlamentarios de lo que 
estaba pasando con estos trabajadores de Bella Unión. Estamos hablando de siete trabajadores que quedan 
hoy pero para nosotros son tan importantes como si fueran mil. Por eso tratamos de que esto tenga eco y 
tenga una buena respuesta, como la que tuvimos la semana pasada en la Comisión de Salud Pública del 
Senado y en la Comisión de Legislación del Trabajo. Por eso nos parecía pertinente que también la Comisión 
de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Diputados tuviera conocimiento de este hecho. 


Hoy solo pudo concurrir un representante de la delegación de los compañeros de Bella Unión debido a 
motivos económicos. La semana pasada vinieron todos junto con un asesor legal, pero hoy la cuestión 
monetaria se hizo sentir y solamente pudo concurrir un solo compañero. De los siete compañeros, hay 
algunos que solo tenían el trabajo de la sede secundaria de la mutualista de ese lugar. 


Vamos a pedir que haga uso de la palabra el señor Rodrigo Ponce de León y, luego, el señor Fabricio Abreu, 
que es de Bella Unión. Se van a sorprender cuando el compañero Fabricio empiece a detallar lo que 
realmente es la sede secundaria de Bella Unión; la verdad que causa asombro. Por eso, también le hicimos 
llegar al Ministerio de Salud Pública y a la DIGESA esta misma nota y otra más con detalles de la situación 
laboral de estos trabajadores en Bella Unión. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- Como dijo el compañero Aloy, en primer lugar queremos agradecer a la 
Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Diputados por recibirnos para 
escuchar este planteo. 


A la Federación Uruguaya de la Salud, además del tema de salarial, le preocupa esta situación dado que 
estamos en los comienzos de la reforma del Sistema Nacional Integrado de Salud. A nuestra Federación no le 
parece que estos sean los mejores caminos y las mejores formas para poder iniciar una nueva etapa o una 
etapa diferente en lo que refiere a la salud de nuestra población. Acá hay varios actores que han tenido un 
papel relevante en la aprobación de esta ley, con quienes hemos compartido varias ponencias, discutiendo la 
implantación y la implementación de las leyes para el Sistema Nacional Integrado de Salud. No solo acá en 
Montevideo sino también en distintos lugares del interior nos hemos encontrado con señores Diputados que 
hoy están aquí presentes, pero esta situación de Bella Unión nos alarma por las características que tiene. 


Hace muy poco tiempo vivimos la situación de IPAM. Ese seguro parcial cerró y todos los trabajadores 
fueron absorbidos por una institución mutual de mayor envergadura. Esto en Bella Unión es imposible 
planteárselo. Los compañeros pierden su fuente de trabajo y no nos parece una buena señal. Por eso 
acudimos a la Comisión con el fin de trasladar la inquietud de nuestra Federación, porque entendemos que 
los trabajadores de la salud no podemos seguir perdiendo fuentes y puestos de trabajo en el sector. | Esta es 
nuestra primera preocupación, pero también deseamos trasladarles algo que creemos es trascendental las 
características que hoy se dan en Bella Unión en cuanto al tema asistencial. 


Solicitamos al compañero Abreu, que lo vive en carne propia, que plantee a los señores legisladores cuál es la 
situación. 


SEÑOR ABREU.- Hasta el 31 de marzo era funcionario del CASMU Bella Unión, una sede secundaria, 
que se estableció en el año 1993. Comenzamos a trabajar en esa época, y somos uno de los pioneros, de 
los fundadores del CASMU Bella Unión, junto con otros dos compañeros que hoy no están presentes. 


CASMU tiene la modalidad de contratar cooperativas médicas en el interior; ya fueron tres las que estuvieron 
allí: PRONOR, COMEBU y actualmente CAMBU. Veníamos con retrasos salariales en cuanto al pago de 
aguinaldos, licencias y de salarios vacacionales. Hubo una época en la que nosotros hicimos un fideicomiso 
con la cooperativa para arreglar la deuda que teníamos, y seguimos trabajando. Como el atraso ya era 
demasiado, quisimos arreglar con la cooperativa que estaba y algunos de los médicos ni siquiera sabían lo 
que era un fideicomiso. Entonces, tomamos la decisión de presentarnos, ya que habíamos pasado por todas 
las instancias posibles para arreglar con la cooperativa que estaba y no recurrir a la justicia. Nos presentamos 
a la Inspección General del Trabajo y de la Seguridad Social para hacer el reclamo por lo que nos adeudaban: 
sueldos, licencias, salario vacacional, aguinaldos, todo lo que habíamos generado en ese tiempo. 


En diciembre del año pasado nos presentamos a hacer los reclamos correspondientes y desde ese momento la 
cooperativa que estaba trabajando comenzó a presionarnos en cuanto a que si no retirábamos la demanda 
judicial íbamos a quedar sin trabajo. La demanda ya había sido presentada. Directamente nos presionaban 
diciéndonos que teníamos que retirar la demanda. 


En el mes de marzo fuimos a ver qué turno nos correspondía para el mes de abril y estaban reunidos tres de 
los médicos que están en la cooperativa nueva con su asesor. Nos comunicaron que por pedido expreso del 
CASMU de Montevideo nosotros no podíamos seguir trabajando más por mantener un reclamo contra la 
empresa de todo lo que habíamos generado con nuestro trabajo. 


Entonces, a partir del 1” de abril dejamos de ser funcionarios del CASMU, quedaron como titulares tres de 
los suplentes que estaban y tomaron a gente nueva. Además, cabe agregar, que allí no tienen un idóneo en 
farmacia. 


Hay cosas que pasan en la sede local que nosotros sabemos, al igual que los médicos y CASMU Montevideo 
porque el Jefe de Servicios del Interior de la sede secundaria, doctor José Ramos, visitaba la sede y tenía 
plena conciencia de lo que allí sucedía. Por ejemplo, que la sede no estaba habilitada por Salud Pública, que 
no cuenta con una puerta de acceso para una camilla o para el cajón fúnebre del paciente que se muera, como 
pasó y nosotros lo vimos. 


Como dije anteriormente, no se cuenta con una persona idónea en farmacia; en junio falleció de un infarto un 
compañero que ocupaba ese lugar, debido a que no aguantó la presión que estaba sufriendo; además, tenía 
problemas cardíacos. 


Por otra parte, los medicamentos a veces son recetados y entregados por los médicos de guardia. Allí no hay 
un consultorio de ginecología adecuado: debe contar con un baño para que las pacientes se cambien. 
Tampoco existe un lavatorio en el consultorio de pediatría, requisito imprescindible de Salud Pública. Estas 
son algunas de las irregularidades existentes. Asimismo, ni siquiera hay una ambulancia de traslado; se utiliza 
la de un puesto de salud de la barra del Quaraí, en Brasil. Ellos tenían un convenio de palabra no tenían nada 
escrito, de boca nada más con el puesto de salud de la barra. Los pacientes de ese lugar iban a consultar a la 
emergencia del CASMU y si esta necesitaba una ambulancia o un móvil de traslado, que era un auto, 
utilizaban ese móvil o la ambulancia para llevar a los pacientes a Salto. 


De Bella Unión a Montevideo nos hemos trasladado cuatro veces con lo que implica ese gasto para nosotros. 
La semana pasada vinimos con una delegación, pero esta fue imposible y pude concurrir solamente yo. Nos 
presentamos dos veces con las cooperativas que estaban en gestión con el CASMU de Bella Unión ante la 
DINATRA para negociar con el CASMU Montevideo, pero el Sindicato Médico ni el CASMU se 
presentaron. 


La cooperativa que está ahora envió a un representante legal acá que no tenía ni la más mínima idea de lo que 
estábamos hablando, de lo que significaba el despido de los compañeros. Él estaba representando a la 
cooperativa pero no sabía de qué se trataba el tema. En la segunda oportunidad estaba un abogado del 
CASMU que si bien no acudió por nuestros asuntos, escuchó nuestros planteos. Además, como dije 
anteriormente, estaba el Jefe de Servicios del Interior, doctor Ramos, quien presentó un telegrama 
colacionado que había enviado la cooperativa de Bella Unión en el que se decía que se ofrecía dinero para 
pagar nuestros despidos de los ocho compañeros. Allí se dice que si la cooperativa no tenía dinero, el 
CASMU lo ponía. Esto es algo que nos chocó mucho y nos molestó, porque nosotros solo queríamos 
reclamar lo que nos estaban adeudando; no pedíamos más nada. Inclusive esto lo digo en forma personal pero 
creo que los compañeros van a coincidir conmigo, nos pusimos la camiseta del CASMU por los trece o 
catorce años que gestionó la sede de Bella Unión, porque nunca cobramos el sueldo por el laudo que 
corresponde al de la salud privada; siempre cobramos por debajo del laudo. Siempre trabajamos por eso a fin 
de mantener la fuente laboral y a nuestras familias, hasta el punto en que fue insostenible la situación e 
hicimos el reclamo ante el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 


SEÑOR ALOY.- Voy a hacer algunas aclaraciones para que no queden dudas. 


Hubo dos instancias en la DINATRA y no se presentó nadie. El compañero Abreu cuenta que en la segunda 
instancia está el abogado del CASMU, pero no fueron a la audiencia sino que estaban en la DINATRA por 
otra cosa. Entonces, el mediador los ve y les dice: "Muchachos: por qué no vienen acá que están los 
trabajadores de Bella Unión y conversan; nosotros no venimos por esto". Acceden ir a pedido del Ministerio 
y ahí muestran ese fax que decía el compañero en el que se expresa que ellos estarían dispuestos a pagar, pero 
nunca aparecieron en ninguna reunión oficialmente. 


En aquel momento pedimos que se labrara acta porque nos parecía importante que por lo menos alguien 
estuviera reconociendo algo; estaban el abogado del CASMU y el representante del interior del CASMU. 
Ellos no quisieron. Nosotros queríamos que eso quedara escrito; para nosotros eso era un documento, porque 
durante todos estos meses nadie había aparecido en una audiencia ni se había hecho responsable. Se habían 
pasado la pelota uno al otro, sin tener en cuenta que hay ocho familias el compañero fallecido dejó una 
familia esperando una resolución. 


Lo que queremos en primera instancia es recuperar la fuente de trabajo, porque los compañeros no hicieron 
más que reclamar los salarios adeudados en el ámbito que correspondía, pero eso se tomó como una traición 
por parte de la empresa, que los despidió sin pagarles absolutamente nada. Me parece que alguien tiene que 
velar por estas ocho familias que quedaron en la calle, totalmente desamparadas. 


Solo quería hacer esta aclaración. Estamos dispuestos a responder las preguntas que se nos formulen. 


SEÑOR ABREU.- A efectos de recalcar lo que dijo el compañero Aloy agregaré que después de que 
hicimos el reclamo y CASMU o la Cooperativa que está gerenciando CASMU en Bella Unión nos 
despidió, todos se lavaron las manos, ninguno se hizo cargo de nuestro despido. Hasta hoy, a cuatro 
meses de ese hecho, nadie nos ha pagado un solo peso ni nos ha ofrecido una fórmula de pago por los 
despidos. CASMU dice que no es su responsabilidad, que es responsabilidad de la cooperativa que 


entró. La cooperativa que entró dice que es responsabilidad de la que salió, y así se pasan la pelota 
unos a otros. 


Nosotros solo reclamamos lo que nos debían. Ahora enfrentamos otra cosa: nos despidieron. Y hay que ver lo 
que implica quedar sin trabajo en Bella Unión, como decía el compañero Aloy. Tres de los ocho compañeros 
despedidos dependían pura y exclusivamente del trabajo en la sede secundaria de la empresa CASMU en 
Bella Unión. Por suerte, cinco de nosotros somos funcionarios de Salud Pública y tenemos trabajo. Pero si no 
hubiera sido así, en Bella Unión no podíamos trabajar en el sector salud, porque existen CASMU y la FEMI, 
que son competencia. 


Repito que cuando fuimos despedidos del CASMU nosotros nos quedamos con el trabajo en Salud Pública, 
pero las compañeras quedaron desamparadas. Insisto en lo que significa para un grupo familiar que uno de 
sus integrantes quede sin trabajo a esta altura del partido, cuando hay hijos estudiando, etcétera. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- La FUS viene a la Comisión a hacer el siguiente planteo. Viene a pedir a 
la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Diputados que haga alguna gestión 
para que los compañeros sean restituidos a sus lugares de trabajo y para que se les abonen los haberes 
que les corresponden. También, con la misma firmeza, venimos a pedirle que haga alguna gestión por 
las situaciones aberrantes que se dan en el CASMU Bella Unión a nivel sanitario. El compañero dijo 
que no hay puerta de entrada; las camillas y los cajones entran y salen por una ventana. Y el 
compañero omitió señalar que en el CASMU Bella Unión los medicamentos son brasileños; por lo 
tanto, no tienen aprobación del Ministerio de Salud Pública del Uruguay. Entre otras cosas, esto es lo 
que está pasando en esta zona y esto es lo que la Federación Uruguaya de la Salud y los compañeros de 
Bella Unión venimos a plantear, a la vez que solicitamos que se realice alguna gestión para solucionar 
estos problemas. 


Quedamos a vuestras órdenes. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿Tienen conocimiento de que en los últimos meses Salud Pública haya 
hecho alguna inspección en la sede secundaria? 


SEÑOR ABREU.- Por supuesto que nadie nos avisó si hicieron inspecciones en la sede. 
Extraoficialmente nos enteramos de que hubo una inspección, pero la cooperativa que está allá alegó 
que iba a mudarse de local. Pero hace más de un año que están diciendo lo mismo y siguen trabajando 
en el mismo lugar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿La sede del CASMU sigue funcionando? 
SEÑOR ABREU.- Sí. 

SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuántos afiliados tiene? 

SEÑOR ABREU.- Tiene unos quinientos afiliados. 

SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuántos trabajadores tiene ahora? 
SEÑOR ABREU.- Creo que hay seis o siete trabajadores. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿La planilla de trabajo es del CASMU o de la cooperativa? 


SEÑOR ALOY.- La planilla es de la cooperativa, pero los sobres en los que les daban los recibos decían 
"CASMU". Además, el uniforme también decía "CASMU". O sea que hay varias pruebas y hechos 
que demuestran... 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- También los impresos dicen "CASMU". 


SEÑOR ALOY.- Sí; todas las recetas dicen "CASMU". 
SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Además, debe haber un convenio entre CASMU y la cooperativa. 


SEÑOR ABREU.- Es así, señor Diputado. En el interior se forman cooperativas médicas y hacen 
convenios de prestación de servicios con CASMU. 


Desde el 1” de diciembre de 1993, cuando abrió CASMU, nos dieron uniformes que decían "CASMU"; la 
sede dice "CASMU" en el frente; los insumos, los medicamentos, el material quirúrgico, las planillas, las 
recetas y todo lo que refiere a la atención del usuario de salud es de CASMU. Inclusive, tenemos algunos 
recibos en los que aparece el nombre de la cooperativa que estaba en aquella época y el de "CASMU". No la 
trajimos, pero en la liquidación de sueldo del compañero que falleció, que fue entregada por el contador 
cuando fuimos a hacer el reclamo, también dice "CASMU". Las liquidaciones están a nombre del CASMU. 


SEÑOR ALOY.- Esto podemos llevarlo al tema de la ley de tercerizaciones. 


SEÑOR SÁNCHEZ.- Es evidente que si hay un planteamiento desde el punto de vista jurídico, va a ser 
a la cooperativa, a sus socios y al CASMU. Por lo tanto, los haberes adeudados, muy posiblemente, los 
van a recuperar en esa instancia. 


Obviamente que lo que ustedes reclaman como dice el señor Ponce de León es la restitución de los 
trabajadores a los puestos de trabajo. La Comisión hará las evaluaciones correspondientes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia a la Federación Uruguay de la Salud. Nos 
mantendremos en contacto por este tema. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


